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REVISION DE TEMA

Historia de la cirugia laparoscopica:
particularidades de su introduccion y
desarrollo en Cuba

CARIDAD DE JESUS PEREZ MARTINEZ'

Resumen

La cirugia de minimo acceso ha devenido una verdadera revolucion en la cirugia,
especialmente en el campo de la cirugia general, con el advenimiento de la cirugia
laparoscopica. Para el presente articulo se llevo a cabo una revision bibliografica con
el objetivo de describir los antecedentes, los origenes y el desarrollo de la cirugia de
minimo acceso y de la cirugia laparoscopica en el mundo y en Cuba. Se revisaron
articulos de reciente actualizacion, aunque finalmente se cont6 con treinta referencias
bibliograficas. Se concluy6 que las bases mas importantes para el desarrollo de la cirugia
laparoscopica se erigieron sobre los avances tecnologicos de finales del siglo XIX y
principios del XX, y que la aplicacion de la cirugia robotica y la cirugia sin huellas son
la expresion del desarrollo ilimitado de la minima invasividad. En Cuba se ha producido
un desarrollo proporcional y en correspondencia con el reportado internacionalmente.
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Title: History of Laparoscopy Surgery: Particularities about its Introduction and
Development in Cuba

Abstract

Minimal access surgery has been a true revolution in the field of surgery, especially in
general surgery, with the apparition of laparoscopy surgery. In this article has been made
a bibliographic research with one main purpose: To describe the antecedents, origins,
and development of the minimal access surgery and laparoscopy surgery in Cuba and
around the world. Recent publications have been consulted, and, finally, we counting with
thirty bibliographic references. A relevant conclusion has appeared: The most important
foundations to the development of the laparoscopy surgery were built according to the
technological advances that were made in the end of 19" century and the beginning of 20
century, the application of the robotic surgery and the surgery without traces are the proof
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of the unlimited development of the minimal
invader process. In Cuba has been produced a
development according to the reported world-
wide.

Key words: History, surgery, laparoscopy, Cuba.

Introduccion

El desarrollo de la medicina ha deve-
nido en métodos de tratamiento menos
agresivos, lo cual repercutio en el cam-
po de la cirugia. Esta Gltima constituye,
en si, una agresion al organismo, por lo
que se ha hecho necesario buscar vias
por medio de las cuales la intervencion
al paciente resulte lo menos invasiva
y traumatica posible. En este empefio
surge la cirugia de minimo acceso, la
cual es la forma de abordar el area afec-
tada (objeto de tratamiento quirtrgico)
mediante el menor trauma posible a la
biologia del paciente. Comprende el
conjunto de técnicas que, sirviéndose de
un instrumental muy especifico, evitan
total o casi totalmente las lesiones inhe-
rentes a las vias de acceso quirurgico, lo
cual reduce la morbilidad operatoria y el
periodo de convalecencia, al tiempo que
consigue unos resultados superponibles
0, incluso, mejores a los que se obtienen
con la cirugia abierta [1].

La cirugia de minimo acceso ha de-
venido una verdadera revolucion en la
cirugia, especialmente en el campo de la
cirugia general con el advenimiento de
la cirugia laparoscopica (CL). Implica
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un nuevo enfoque de la terapéutica del
paciente quirurgico (incluso desde las
especialidades clinicas) y constituye
un cambio de paradigma que conlleva
modalidades terapéuticas cada vez mas
complejas; no obstante precisa de un
alto componente tecnoldgico y de una
continua capacitacion de los profesio-
nales que la practican [2].

Las bases para el desarrollo de la
cirugia de minimo acceso surgen en el
siglo XIX, pero el término comienza
a utilizarse en las ultimas décadas del
pasado siglo, cuando se produjeron los
cambios mas importantes en la manera
de abordar quirurgicamente al paciente
y asi como los cambios tecnologicos que
los sustentaron.

La CL permite ver la cavidad pélvi-
ca-abdominal con ayuda de una lente
optica. Se considera un sistema de ci-
rugia de invasion minima, cuyo objeti-
vo es curar o corregir enfermedades, a
través de pequenos puertos de acceso,
lo que no quiere decir que esté exenta
de riesgos, ya que se tiene acceso a Or-
ganos vitales que pueden ser dafiados.
Sin embargo, tiene ventajas como la
disminucién del riesgo de infeccion de
la herida, el dolor postoperatorio y las
lesiones musculares de la pared abdomi-
nal, con la consiguiente disminucion del
dolor postoperatorio, el requerimiento
de analgésicos y la rehabilitacion del
paciente en menor tiempo [3].
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En Cuba se ha reportado un incre-
mento en la practica de la cirugia de mi-
nimo acceso, en general, y de la CL, en
particular. En 2010 y 2011 se reportaron
un total de 34.428 y 40.594 casos ope-
rados por cirugia de minimo acceso; asi
como 14.861 y 17.270 operados por CL
del abdomen, respectivamente [4].

El conocimiento de la historia de la
CL constituye un tema de imprescindible
dominio para el médico general pues,
a diferencia de la cirugia general, tiene
su mas importante desarrollo, en fechas
relativamente recientes. Asi, con la mo-
tivacion de contribuir a la formacion cul-
tural y médica de nuestros estudiantes y
profesores y por el afdn de adentrarnos
mas en la historia de este bello arte que
es la medicina —sobre todo esta historia
que, por ser tan reciente, no resulta muy
conocida dentro del gremio médico— se
llevé a cabo esta revision.

Objetivo

Describir los antecedentes, los origenes
y el desarrollo de la cirugia de minimo
acceso y de la CL en el mundo, asi como
las particularidades de su introduccidn y
desarrollo en Cuba.

Desarrollo

Antecedentes, origenes y desarrollo
de la cirugia laparoscdpica

Las primeras ideas que hacen referen-
cia a los inicios de la CL datan de hace
varios siglos; no obstante, la introduc-

cion de esta técnica en el campo de la
cirugia es relativamente reciente. Segun
Spaner [5], en su articulo “A Brief
History of Endoscopy, Laparoscopy
and Laparoscopic Surgery”, el término
laparoscopia proviene del griego la-
paro- (pelar) y scopia (instrumento de
observacion) y se utiliza para describir
el procedimiento mediante el cual se exa-
mina el peritoneo con un endoscopio.

Algunos historiadores atribuyen al
cirujano arabe Albukasim (936-1013
d. C.) la primera revision de una cavidad
interna, al emplear el reflejo de la luz
mediante espejos para examinar el cuello
uterino [6].

Cerca de siete siglos pasaron antes
que se vieran avances significativos en
esta técnica: el primero de estos fue re-
portado por el fisico Phillip Bozzini [7],
quien visualizo, con gran €xito, la uretra
por medio de un instrumento constituido
por una camara de doble luz, en la que la
fuente de luz era una vela que reflejaba el
rayo luminoso en un espejo, para visua-
lizar los organos de distintas cavidades
del cuerpo humano.

El primer tubo de endoscopio efecti-
vo fue desarrollado por Desormeaux, en
1863, utilizado para examinar la uretra
y la vejiga. En 1868, Kussmaul realiza
una gastroscopia con un tubo rigido con
iluminacion proximal mediante una lam-
para de alcohol [6], en un tragador de sa-
bles. El método no tuvo gran difusion por
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la frecuencia de complicaciones perfora-
tivas, ademas de otros problemas como
la pobre iluminacion, acumulacion de
fluidos y reflujo. No obstante, el nuevo
disefio fue considerado un gran avance.

En 1877, Maximilian Nitze, con-
siderado por muchos “el padre de la
cistoscopia moderna”, modifica los en-
doscopios anteriores y los dota de lentes
y, en especial, de un conducto operatorio
para poder introducir instrumentos para
dilataciones uretrales o extraccion de cal-
culos. Con la invencion de la bombilla
por Thomas Edison, durante 1880, se
adapta una de estas pequenas bombillas
a la punta de un instrumento, por lo que
el problema que supone la fuente de luz
comienza a encontrar solucion: ahora el
problema radicaba en las grandes canti-
dades de calor que generaba la bombilla
que podria traer complicaciones por que-
maduras [5,7].

En 1901, Georg Kelling, en Dresden,
Alemania, visualizo por vez primera la
cavidad peritoneal, al introducir un cis-
toscopio de Nitze en el vientre de un pe-
rro, y llamo a esta técnica: celioscopia.
En ese mismo afio, Von Ott, un gineco-
logo ruso, exploro la cavidad a través de
una incision en el fondo de saco posterior
vaginal, en el que coloco un espéculo con
un espejo y una ldmpara incandescente,
y llamo a esta técnica: ventroscopia. Fue
Hans Christian Jakobaeus quien aplicé la
técnica de Kelling en humanos y publi-
c6 una monografia en la que report6 45
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exploraciones de la cavidad abdominal
en el hombre, por un método al que ¢l
denomino: laparoscopia. El trabajo de
Jakobaeus facilitd, ademas, la visuali-
zacion de diferentes entidades, como
cirrosis hepatica, metastasis cancerosa
y peritonitis tuberculosa [6,7].

La primera referencia acerca del uso
de la técnica laparoscopica en Estados
Unidos fue publicada en 1911, por
Bernheim, quien utilizd una cabeza de
una ldmpara eléctrica y un proctoscopio
insertado en el epigastrio para ver el es-
tdmago, la vesicula y el higado [7].

En los afos posteriores la laparosco-
pia fue discutida tanto en eventos como
en la literatura médica, pero solo peque-
flos progresos se hicieron en la técnica, la
instrumentacion o la aplicacién clinica.
Quizas la mas importante de este perio-
do fuera la idea brindada por Zollikofer
entre las décadas de los veinte y de los
treinta del pasado siglo, cuando emplea
por primera vez el didoxido de carbono
como gas para la realizacion del proce-
dimiento.

En 1938, el htingaro Janos Veress,
médico internista de Viena, disena una
aguja atraumatica para la creacion de
neumotorax, que posee una vaina externa
con la punta en bisel y un estilete interno
romo que se exterioriza en el momento
de penetrar en la cavidad abdominal, con
lo que evita dafiar los 6rganos internos.
Por esta razon fue adoptada inmediata-
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mente para la produccion del neumope-
ritoneo previo a la introduccion de los
trocares. Finalmente, Kurst Semm, un gi-
necologo de Kiev, describe el insuflador
automatico y, en 1966, la realizacion de
procedimientos quirtrgicos bien elabora-
dos, ademas de disefiar un gran numero
de instrumentos de corte, coagulacion,
ligadura y sutura para poder llevar a cabo
esta cirugia, por lo que se le considera el
“padre de la laparoscopia” y desde ese
momento esta entra de lleno en el campo
de la ginecologia [8].

En la década de los treinta aparecen
también los endoscopios semirrigidos.
Los alemanes Schindler y Wolff desa-
rrollaron en 1932 un endoscopio cuya
extremidad distal era de goma flexible y
la transmision de imagenes se obtenia a
través de numerosas lentes de distancia
focal muy corta.

Las primeras acciones quirurgicas,
mas alla de la exploracion laparoscopica
simple, se le atribuyen al ginecologo pa-
risino Raoul Palmer, quien llevé a cabo
exploraciones de la pelvis de la mujer, y
publicé en 1941 la esterilizacion median-
te fulguracion [6].

Un nuevo gran paso de avance apa-
rece en 1986, al incorporarse la tecno-
logia del video a la endoscopia. Aunque
los microprocesadores o chips fueron
descubiertos desde 1970, por Gilbert
Hyatt, solo hasta ese afo el charged
couple device (CCD) se introduce en un

endoscopio clinico. EI CCD es un chip
construido con materiales fotosensibles
para captar imagenes, lo cual es el punto
clave para la creacion de las camaras que
hoy estan disponibles [6].

Las imagenes electronicas obtenidas
de los videoendoscopios actuales son de
una calidad 6ptima, con una magnifica-
cion importante, lo que favorece consi-
derablemente las maniobras terapéuticas;
ademas, facilitan la ensefianza y la ob-
tencion de informacion grafica.

Por otra parte, la posibilidad de ex-
plorar la cavidad abdominal con un la-
paroscopio al que estuviera acoplado
una camara de video significo un nue-
vo punto de referencia para la cirugia,
pues ello permitié que solamente un afno
después, en 1987, Philippe Mouret, en
Francia, realizara la primera colecistec-
tomia videolaparoscépica en el hombre,
aunque debe senalarse que esta técnica
ya habia sido propuesta por Kleimann,
en Argentina, en octubre de 1985, luego
de publicar en 1986 un trabajo sobre la
colecistectomia laparoscopica en ove-
jas. Paralelamente, Muhe, en 1986, en
Alemania, fue quien primero la realiz
en el hombre, aun antes de ver la luz la
tecnologia del video aplicado a la en-
doscopia [6].

En 1987, Mouret [9] presenta un tra-
bajo sobre colecistectomia laparosco-
pica y en 1989 lo hacen Dubois [10] y
Reddick y Olsen [11]. Estos dos ultimos
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muestran los excelentes resultados obte-
nidos en 200 colecistectomias laparosco-
picas, lo que desata el interés de todos
los cirujanos generales por este método
quirdrgico.

El auge que adquiere la cirugia lapa-
roscopica en manos de los ginecologos
a partir de los afios sesenta y de los ci-
rujanos generales desde la década de los
ochenta hace que los urélogos vuelvan la
vista hacia este procedimiento de inter-
vencion quirtrgica, del que la urologia,
por carecer de un 6rgano de fécil acceso
y asequible para la mayoria, postergod
su avance y desarrollo. Los primeros
intentos de cirugia uroldgica laparos-
copica comienzan con abordar el riidn
por via retroperitoneal, al considerarlo la
via mds apropiada. Asi, en 1969, Bartel
realiza una retroperitoneoscopia; pero
no logrd abrir un espacio suficiente de
trabajo. Diez afos mas tarde, Wickhan
vuelve a utilizar el retroperitoneo, insu-
fla didxido de carbono para dilatarlo y
efectuar una ureterdlisis sin que el mé-
todo despertara mayor interés ni tuviese
aceptacion [8-13].

A finales de la década de los ochenta
del siglo XX, favorecida por el desarrollo
de la tecnologia del video y la transmi-
sion de imagenes, se generalizo y desa-
rrolld en todo su esplendor la CL.

Asi, McKerman, cirujano estadouni-
dense, realiza la primera colecistectomia
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laparoscopica y, casi al mismo tiempo
(1988), Reddick, junto a Douglas Olsen,
opera los primeros casos de cirugia de la
vesicula por laparoscopia [6,14].

A la colecistectomia siguid una ava-
lancha de operaciones. Las nuevas técni-
cas de sutura, la aparicion de un variado
instrumental y la imaginacién quirargica
permitieron realizar en 1989 la valvulo-
plastia de Nissen (Cuschieri), la vagoto-
mia segun técnica de Taylor (Katkhouda
y Mouiel), la vagotomia de Hill-Barker
(Zucker), entre otras. Progresivamente
numerosas técnicas (esplenectomias,
resecciones intestinales, cirugia retro-
peritoneal, etc.) se han ido sumando a
una lista cada vez mayor y que no parece
tener mas limite que el impuesto por los
avances tecnologicos [6].

Las diferentes especialidades quirar-
gicas, como cirugia general, ginecologia
y urologia, que comparten el tratamiento
quirurgico del abdomen, han adoptado
este modo de abordar al paciente qui-
rargico, ya que ofrecen las ventajas que
ha demostrado este tipo de cirugia: pro-
porciona mayor abordaje de la cavidad
abdominal, disminuye el dolor postope-
ratorio, reduce la tasa de infeccion de la
herida quirargica y las complicaciones
sépticas, acorta el tiempo de estancia
hospitalaria, disminuye el desarrollo de
adherencias y de complicaciones obs-
tructivas, permite la rapida reincorpora-
cion a la vida social y laboral, brinda un
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mejor resultado estético, reduce el costo
total de la enfermedad y previene la her-
nia incisional [15].

No obstante las ventajas de la CL,
esta—como todo procedimiento quirar-
gico— no estd exenta de complicacio-
nes, lo cual no significa que no sea una
técnica segura y fiable. De ahi que haya
diversos estudios acerca de las compli-
caciones mas frecuentes en los pacien-
tes operados por CL. Uno de estos es el
realizado por Alberto Pérez-Lanzac [16]
y colegas acerca de las complicaciones
de la CL renal en edad pediatrica, que
obtuvo como resultado que solo el 14 %
de los casos presenté complicaciones.

Resultados similares obtuvieron
Draghici y colegas [17] en un estudio
realizado en el Departamento de Cirugia
del Hospital de Emergencia Sf. loan, en
Bucarest, Rumania, acerca de la inciden-
cia de la peritonitis postoperatoria en pa-
cientes operados por CL. Solo el 0,56 %
de los casos present6 esta complicacion y
el 0,96 % necesitd reintervencion quirdr-
gica. Estos resultados demuestran que,
a pesar de las limitaciones que pudiera
presentar, la CL constituye un método
quirtrgico de avanzada con resultados
similares e incluso mejores que los de
la cirugia abierta.

En 2000, surge la aplicacion de la
tecnologia robodtica a la cirugia (CR), la
cual aporta ventajas a las limitaciones
que se le adjudican a la CL: pérdida de

la sensacion tactil, limitaciones en la
maniobrabilidad, imagen bidimensional,
particularidades del instrumental, com-
plejidad de los procedimientos, necesi-
dad del neumoperitoneo [18].

La CR devuelve los grados de li-
bertad perdidos en la laparoscopia con-
vencional, facilita la manipulacion de
instrumentos articulados muy pequefios
y finos en la cavidad abdominal, elimina
el temblor de las manos del cirujano vy,
por consiguiente, las cirugias son mas
precisas al tener el cirujano una vision
tridimensional a través de un visor es-
téreo de alta resolucion de inmersion.
Aporta una perfecta alineacioén coaxial
ojos-manos, que evita el estrés del ciru-
jano y ofrece una posicion mucho mas
ergondémica y a distancia del paciente
[19,20].

La calidad de la imagen tridimen-
sional intraoperatoria con sensacion de
profundidad, la perfecta sincronizacion
manos-ojos, la precision de los instru-
mentos, la exactitud de sus suturas y la
exéresis que se realiza con mayor destre-
za y confort, hara que pronto la CR sea
ampliamente difundida y rutinaria en el
mundo entero. A partir de este momento
se producen numerosos reportes acerca
de su aplicacion a pesar de su alto costo
[21,22].

Diversos articulos, como los de
Brinder y colegas [23] y Rassweiler y
colegas [24], exponen las ventajas de la
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CR, evidenciadas en el estudio de Buzad
y colegas [25], realizado en el Instituto
de Cirugia Robdtica de Texas, acerca
de la realizacion de colecistectomia por
CR, eficiencia y analisis de su costo. Este
obtuvo como resultado: menos compli-
caciones, casi ausencias de transfusiones
sanguineas, menos medicacion para miti-
gar el dolor, menor estancia hospitalaria
y, sobre todo, brevisima convalecencia,
lo que determina que los pacientes se
incorporen a las actividades normales
de forma rapida, lo que redunda en una
mejor calidad de vida para ellos.

La CL se considero6 el principal para-
digma de la cirugia en las décadas de los
ochenta y de los noventa; pero no es el fi-
nal de la escalada por ofrecer un método
menos invasivo al paciente quirtrgico;
es posiblemente un peldafio mas de los
ingentes esfuerzos que hace la comuni-
dad médica para alcanzar este objetivo.

En la actualidad aparecen nuevos
intentos de acceder a la zona quirtirgica
sin dejar huellas y han surgido nuevos
conceptos, como la cirugia endoscopi-
ca transluminal por orificios naturales
(NOTES, por su sigla en inglés), que
surgi6 a partir del acceso perioral trans-
gastrico de la cavidad abdominal. La
idea inicial de NOTES implicaba ganar
el acceso a la cavidad abdominal a través
de orificios naturales realizados en el es-
tomago, el colon, la vagina, el Gtero o la
vejiga, y eliminaba, de hecho, los puertos
de entrada en la pared abdominal, lo cual

207

incluye un nuevo paradigma quirirgico:
la cirugia sin huellas [15]. Fan Zhu [26]
propuso, en mayo de 2007, una nueva
técnica de cirugia endoscopica transum-
bilical, acorde con los principios técnicos
de CETON, al realizar una fenestracion
endoscopica transumbilical de un quis-
te hepatico con un endoscopio flexible.
Esta técnica es mas conocida como ciru-
gia transumbilical endoscopica (TUES,
por su sigla en inglés) [1,27].

Con el surgimiento de NOTES y
TUES, la ciencia avanza cada vez mas
hacia técnicas menos invasivas al orga-
nismo, lo cual hace, a pasos agigantados,
la cirugia mas segura para el paciente y
mas comoda para el cirujano.

Desarrollo de la cirugia laparoscdpica
en Cuba

En Cuba, la primera laparoscopia fue
realizada en 1932, por el cirujano Nufiez
Portuondo, pero solo hasta 1945 el
profesor Lavin, del Hospital Calixto
Garcia, introduce la laparoscopia para
el diagnostico de las afecciones hepa-
tobiliares [6].

Anos mas tarde, en 1956, el Dr.
Raimundo Llanio extiende las indicacio-
nes de la laparoscopia al abdomen agudo,
y crea la Escuela Cubana de Endoscopia,
que tiene la mayor experiencia mundial
en la realizacion de dicho proceder. La
labor de Cuba como pais pionero en la-
paroscopia diagnostica fue elogiada por
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Guilles Fourtanier, profesor de la Escuela
Europea de Cirugia Laparoscopica, y re-
saltd la figura del profesor Llanio en este
empefio [15].

El mérito de los primeros gestos tera-
péuticos a través de la laparoscopia recae
en el Dr. Julian Alvarez, quien realiza en
1973 una seccion de trompas con cau-
terio. Dos anos mas tarde, el Dr. Llanio
realiza una cirugia del ovario y, poste-
riormente, en 1978 libera adherencias
por esta via [6,15].

La primera CL en Cuba fue una co-
lecistectomia, realizada por los Drs.
Alfredo F. Rodriguez y Jorge Garcia
Tamarit, en 1991, y la primera videoa-
sitida en ese mismo afo en el Hospital
Hermanos Ameijeiras, por el Dr. José
Diaz Calderin [6].

El mayor impulso en el desarrollo
de la CL en el pais se produce con la
creacion de un grupo multidisciplina-
rio en el Hospital Calixto Garcia, para
enfrentar la terapéutica endoscopica, la
cirugia endoscopica y la radiologia in-
tervencionista [15]. Desde entonces, este
grupo es la referencia nacional para el
desarrollo de la CL y constituye hoy el
Centro Nacional de Cirugia de Minimo
Acceso. No solo ha marcado la punta en
el desarrollo de la cirugia general, sino
también en otras especialidades. La labor
de formacion de especialistas en cirugia
de minimo acceso que lleva a cabo esta
institucion ha permitido desarrollar este

tipo de cirugia en casi todos los hospita-
les del pais [1,27-30].

A partir la creacion del Centro
Nacional de Cirugia de Minimo Acceso,
numerosos servicios quirdrgicos se han
incorporado a la CL y se ha incrementa-
do de manera importante el nimero de
pacientes operados por esta via, asi como
las cirugias de minimo acceso, en general
[4]. Los primeros trabajos sobre cirugia
sin huellas se han realizado recientemen-
te en técnicas de colecistectomia e histe-
rectomia [14,27].

Conclusiones

Las bases mas importantes para el de-
sarrollo de la CL se erigieron sobre los
avances tecnologicos de finales del siglo
XIX y principios del XX, pero el ma-
yor desarrollo de la técnica se produce
a partir de la década de los noventa del
pasado siglo. La aplicacion de la CR y de
la cirugia sin huellas es la expresion del
desarrollo ilimitado de la minima invasi-
vidad. En Cuba se ha producido un desa-
rrollo proporcional y en correspondencia
con el reportado internacionalmente.
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